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Introducción:  EuroSCORE  ha  sido  el modelo  de  mortalidad  quirúrgica  de  referencia  desde  ﬁnales  del  siglo
xx, aunque  diversos  estudios  han  demostrado  una  pérdida  progresiva  de  calibración.  Esto condujo  al
desarrollo  de su versión  actualizada,  EuroSCORE  II.  El  objetivo  de  este  trabajo  fue el  disen˜o  y la realización
de  un  proyecto  de  validación  a nivel  nacional  en  Espan˜a.
Métodos:  Se  disen˜ó  un  estudio  prospectivo  multicéntrico  de  participación  voluntaria.  Se  obtuvieron  los
datos de  EuroSCORE,  EuroSCORE  II y  la  mortalidad  observada.  Los  datos  fueron  depurados  hasta  obtener
una  tasa  de  datos  perdidos  o incoherentes  del 0%.  La calibración  de  los  modelos  se evaluó  mediante  la
prueba  de  bondad  de  ajuste  de  Hosmer-Lemeshow  y la  discriminación  mediante  el  área  bajo  la curva
ROC.
Resultados:  Veinte  centros  espan˜oles  participaron  en el estudio,  reclutándose  4.034 pacientes  entre  el
1 de  octubre  del 2012  y  el 31  de  marzo  del  2013.  Se  analizó  la  prevalencia  de  factores  de  riesgo.  La
mortalidad  observada  fue  del  6,5%.  Los  valores  medios  de  EuroSCORE  aditivo,  logístico  y EuroSCORE  II
fueron  del  6,5,  el  9,8 y el 5,7%,  respectivamente.  Las áreas  bajo  la  curva  ROC  fueron  EuroSCORE:  0,77 (IC
del 95%,  0,74-0,80),  EuroSCORE  II: 0,79  (IC del 95%,  0,76-0,82).  Los resultados  de  la prueba  de  bondad  de
ajuste  fueron  EuroSCORE:  33,02  (p  < 0,001),  EuroSCORE  II: 38,98  (p  < 0,001).
Conclusiones:  Los pacientes  espan˜oles  presentan  un  perﬁl  de  riesgo  alto.  La  mortalidad  cruda es aceptable,
más  cercana  al  valor  de  EuroSCORE  II que  de  EuroSCORE.  Ambas  escalas  muestran  mala  calibración,
EuroSCORE  por sobreestimación  y EuroSCORE  II por  infraestimación.  El  área  bajo  la curva  ROC  muestra
buena  discriminación  para  ambos  modelos.
© 2014  Sociedad  Espan˜ola  de  Cirugía  Torácica-Cardiovascular.  Publicado  por  Elsevier España,  S.L.U.
Todos  los  derechos  reservados.
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Introduction:  EuroSCORE  has  been  the  predictive  model  of  choice  for surgical  mortality  since  the  late
1990’s,  although  several  studies  have  shown  a  progressive  loss  of calibration.  This led  to  the  development
of  EuroSCORE  II,  a new  version  of the model.  The  aim  of  the study  was  to design  and  conduct  a  national
validation  study.
Methods:  A prospective  and  multicenter  study  was  designed  based  on  volunteer  participation.  Data  regar-
ding EuroSCORE  and  EuroSCORE  II,  and  observed  mortality  were  acquired.  Data were  reﬁned  to obtain
an  actual  rate  of loss,  or  incoherent,  data  of  0%. The  calibration  of the  models  was  evaluated  with  theness-of-ﬁt  test,  and  discrimination  with  the area  under  the ROC  curve.Hosmer-Lemeshow  good
Results:  A  total  of 20  Spanish  centres  participated  in this  study,  with  4034  patients  recruited  between  1
October  2012  and 31  March  2013.  Risk factor  prevalence  was analysed.  Observed  mortality  was 6.5%. The
mean  values  for additive  and  logistic  EuroSCORE  and  EuroSCORE  II  were  6.5,  9.8%  and  5.7%, respectively.
Areas  under  the  ROC  curves  were  EuroSCORE:  0.77  (95%  CI; 0.74-0.80),  EuroSCORE  II:  0.79  (95% CI;  0.76-
0.82). Results  for  the  goodness-of-ﬁt  test  were  EuroSCORE:  33.02  (P<.001),  EuroSCORE  II: 38.98 (P<.001).
Conclusions:  The  risk  proﬁle  in  Spanish  patients  is high.  Crude  mortality  is acceptable,  closer  to  the  value
predicted  by  EuroSCORE  II than  by  EuroSCORE.  Both  models  show  failure  in  calibration;  EuroSCORE
 Este artículo ha recibido el premio a mejor comunicación del XXII Congreso SECTCV 2014 – Santiago de Compostela.
∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: antonio@garciavalentin.es (A. García-Valentín).
http://dx.doi.org/10.1016/j.circv.2014.07.007
134-0096/© 2014 Sociedad Espan˜ola de Cirugía Torácica-Cardiovascular. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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by over-prediction  and  EuroSCORE  II  by  under-prediction  of surgical  risk.  Areas  under  the  ROC  curve  show
good  discrimination  for both  models.
© 2014  Sociedad  Espan˜ola  de  Cirugía  Torácica-Cardiovascular.  Published  by Elsevier España,  S.L.U.  All
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EuroSCORE: European System for Cardiac Operative Risk Eva-ntroducción
La práctica de la cirugía cardiovascular incluye de forma habi-
ual la evaluación del riesgo quirúrgico de los pacientes1, de forma
ue no se puede separar el estudio de un caso clínico del cálculo
e su correspondiente probabilidad de mortalidad estimada en el
omento de sentar una indicación quirúrgica.
Las herramientas matemáticas en las que se ha basado esta
area han sido los modelos predictivos, que son métodos estadísti-
os de integración de las magnitudes de asociación estadística de
as distintas variables predictoras con el resultado que deseamos
ronosticar, en especial la mortalidad peroperatoria. En la breve
istoria de nuestra especialidad han existido numerosos y diversos
istemas de predicción de mortalidad2-4, la mayoría ya en desuso.
n la época actual, debemos destacar como modelos de referen-
ia a nivel internacional al desarrollado por la Society of Thoracic
urgeons (conocido como STS Score, y de uso principalmente en
orteamérica) y EuroSCORE, el modelo predictivo más  utilizado
n Europa.
El STS Score es un modelo construido a partir de la recopilación
e datos de los pacientes sometidos a una intervención cardiaca
ayor (incluyendo adultos e infantil) en más  de 250 hospitales nor-
eamericanos. Esta recogida de datos comenzó en 1989 y continúa
n la actualidad, habiéndose registrado más  de 4 millones y medio
e pacientes. El modelo de predicción desarrollado presenta actua-
izaciones periódicas (la última es del an˜o 2009), que se efectúan
obre la base de la totalidad de los datos, lo que supone un excelente
 constante método de revisión y ajuste5.
El EuroSCORE, sin embargo, fue un modelo desarrollado a partir
e datos recogidos durante en el an˜o 19956. Participaron 132 cen-
ros de 8 países europeos, incluyendo el nuestro, con cuyos datos
e construyó un modelo que fue ﬁnalmente publicado en 19997.
a popularidad de esta escala alcanzó un nivel muy  notable en los
n˜os siguientes a su publicación. Fueron llevados a cabo multitud
e estudios de validación externa que alabaron la buena capa-
idad predictiva del modelo en poblaciones geográﬁca, social y
ulturalmente muy  dispares8-11, y que incluso demostraron exce-
entes parámetros de rendimiento en subgrupos especíﬁcos de
acientes12 o incluso para técnicas que no habían sido incluidas
nicialmente en el análisis de desarrollo, como la cirugía coronaria
in circulación extracorpórea (CEC)13-15. EuroSCORE nunca fue vali-
ado a nivel multicéntrico en nuestro país, aunque los análisis por
ubgrupos nacionales que se realizaron sobre la base de datos origi-
al mostraron datos de interés, como una mayor mortalidad cruda
n Espan˜a, derivada de una mayor complejidad del perﬁl de riesgo
e los pacientes y de un mayor porcentaje de cirugía no coronaria16.
Sin embargo, el éxito inicial de este modelo se desvaneció a ﬁna-
es de la década de los 2000, momento en el que comenzó a hacerse
recuente la publicación de estudios de validación externa que acu-
aban al modelo de fallo de calibración por sobreestimación del
iesgo de mortalidad y redundaban en la superioridad predictiva de
tros modelos, especialmente STS Score17-20. Asimismo resultó de
special interés la pérdida de calibración en grupos, como pacientes
e alto riesgo o aquellos sometidos a cirugía valvular aórtica21-23,
n la época crucial de expansión de la técnica de implante de pró-
esis aórticas transcatéter, y que incluso requirió la adaptación de
os criterios de alto riesgo quirúrgico en los principales estudios
ealizados al respecto24.rights reserved.
En resumen, y como exponía Cortina en un editorial previo1,
EuroSCORE quedó obsoleto por su falta de actualización, supo-
niendo en la actualidad un eco de la actividad y resultados que
se desarrollaban y obtenían hace casi 20 an˜os. La respuesta del
equipo de EuroSCORE fue la creación de un nuevo modelo basado
en el esquema del ya existente, aunque con datos actualizados y
reestructuración de las variables. El proyecto se ejecutó en 2010
y EuroSCORE II fue presentado a ﬁnales del 2011 y publicado en
febrero del 2012, contando con la participación de 154 centros de
43 países de los 5 continentes y siendo Espan˜a el que más  centros
aportó al estudio (aunque no el que más  pacientes)25. La publica-
ción de este trabajo vino envuelta en polémica por distintas causas;
la primera fue el cambio de horizonte temporal de predicción del
nuevo modelo, que pasó de pronosticar la mortalidad intrahospita-
laria y a 30 días a limitarse al periodo únicamente intrahospitalario.
La única razón para este ajuste fue la escasa aportación de datos de
seguimiento a 90 días por parte de los centros participantes en el
desarrollo, hecho que, por otro lado, indica una escasa calidad de los
datos recogidos en Europa. La segunda causa fue el súbito descenso
en la mortalidad estimada para pacientes complejos, que si bien
corregía el efecto de sobreestimación del modelo previo, aparen-
taba caer en un fallo por infraestimación, con las implicaciones que
ello podría llevar a efectos de control de la calidad asistencial. Es
por todo esto que este modelo se acompan˜ó en su publicación de un
durísimo editorial que criticaba su calidad cientíﬁca, acusándola de
graves errores metodológicos, y desaconsejaba su utilización para
ﬁnes asistenciales y de control de calidad26. Los estudios de valida-
ción publicados hasta el momento muestran resultados dispares,
incluyendo algún trabajo realizado en un centro de nuestro país,
que mostró un fallo de calibración de la nueva escala27.
En este escenario, y con el soporte de la Sociedad Espan˜ola de
Cirugía Torácica-Cardiovascular (SECTCV), se decidió llevar a cabo
un proyecto de validación nacional de EuroSCORE II en Espan˜a, en
lo que, hasta la fecha, supondría el primer estudio multicéntrico y
prospectivo de validación externa del modelo.
Métodos
Disen˜o del estudio
El proyecto fue concebido y disen˜ado por miembros de la
SECTCV, sin ﬁnanciación externa ni remuneración para sus autores.
Fueron invitados a participar todos los centros del país miembros
de la SECTCV que realizasen cirugía cardiaca del adulto. La llamada
a la colaboración se realizó por distintas vías: directamente por
entrevista personal, a través de publicitación del mismo durante
el XXI Congreso de la SECTCV, celebrado en Sevilla en junio del
2012, así como a través del envío global de correos electrónicos a
los socios desde la secretaría de la organización. La decisión ﬁnal
de participar en el proyecto fue voluntaria.
Deﬁnicionesluation. Versión 1999.
EuroSCORE II: European System for Cardiac Operative Risk Eva-
luation. Versión 2012.
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Veinte centros de toda Espan˜a participaron ﬁnalmente en el pro-
yecto, aportando por completo los datos solicitados y la mortalidad
peroperatoria (tabla 1). El conjunto de datos deﬁnitivo incluyó a
Tabla 1
Centros participantes en el Proyecto de Validación Nacional de EuroSCORE II
Complejo Asistencial Universitario de León (León)
Complejo Hospitalario de Navarra (Pamplona)
Complejo Hospitalario Universitario A Corun˜a (A Corun˜a)
Clínica Capio Albacete (Albacete)
Hospital Clínic de Barcelona (Barcelona)
Hospital Clínico San Carlos (Madrid)
Hospital Clínico Universitario de Salamanca (Salamanca)
Hospital Clínico Universitario de Santiago (Santiago de Compostela)
Hospital Clínico Universitario de Valladolid (Valladolid)
Hospital Universitario de Cruces (Bilbao)
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (Barcelona)
Hospital General Universitario de Alicante (Alicante)
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol (Badalona)
Hospital Universitari Vall d’Hebron (Barcelona)
Hospital Universitario Central de Asturias (Oviedo)
Hospital Universitario 12 de Octubre (Madrid)48 A. García-Valentín et al / C
Cirugía cardiaca mayor: intervención quirúrgica para trata-
iento de patología cardiaca o del pericardio que se realiza
abitualmente bajo anestesia general, requiere apertura del tórax
n forma de esternotomía o toracotomía, así como del pericardio
ara su realización, y trata generalmente patología estructural del
orazón y grandes vasos, en la mayoría de las ocasiones con soporte
e CEC.
Cirugía cardiaca menor: intervención quirúrgica para trata-
iento de patología cardiaca o del pericardio que se realiza
abitualmente bajo anestesia local, requiere pequen˜as incisiones
e acceso, no suele tratar patología estructural y no se realiza bajo
EC.
SICCS: Sistema Informático de Cirugía Cardiovascular de Sorin.
ase de datos para Cirugía Cardiovascular comercializada por Bio-
enco SL.
Prueba de bondad de ajuste: prueba estadística que compara los
atos esperados con los observados, divididos en deciles de riesgo.
mite un valor de estadístico y de p como resultado, y se aplica a la
alibración de modelos predictivos.
Curva ROC: del inglés Receiver Operating Characteristic. Repre-
entación gráﬁca de la sensibilidad frente a la tasa de falsos
ositivos de una prueba diagnóstica o modelo de predicción. El área
ajo la curva representa la discriminación del modelo.
SPSS: aplicación informática de análisis estadístico comerciali-
ada por IBM.
Microsfot Excel: aplicación informática de hoja de cálculo
omercializada por Microsoft Corporation.
bjetivos del estudio
El objetivo primario del estudio fue evaluar los parámetros de
endimiento (calibración y discriminación) del modelo EuroSCORE
I en la población de pacientes sometidos a cirugía cardiaca en
span˜a. Secundariamente, también se evaluó el rendimiento de la
scala EuroSCORE en los mismos pacientes, así como un análisis
escriptivo de los factores de riesgo.
aman˜o muestral
En aras de conseguir un taman˜o muestral adecuado, se calculó
n periodo de inclusión de 6 meses. Estimando una participación
el 25% de los centros del país y una mortalidad cruda del 5%
extrapolada de registros previos), el periodo seleccionado aparen-
aba ser óptimo para obtener los datos de aproximadamente 2.000
acientes, con un número de eventos (mortalidad) estimado de 100
acientes, lo cual otorgaba una potencia estadística adecuada para
ste estudio28,29.
ecogida de datos
La recogida de datos se realizó ﬁnalmente entre el 1 de octu-
re del 2012 y el 31 de marzo del 2013, y fueron incluidos todos
quellos procedimientos de cirugía cardiaca mayor con o sin CEC
ealizados en pacientes adultos. Se excluyó a los pacientes pediá-
ricos, los sometidos a cirugía menor, cirugía de marcapasos que
o precisa CEC, cirugía de la pared torácica, implante de válvulas
ranscatéter o trasplantes, ya que ninguno de estos procedimien-
os se incluyó en la base de datos de desarrollo de EuroSCORE II.
ambién fueron excluidas para su análisis las reintervenciones por
ualquier causa que se realizaran en el mismo  ingreso de la cirugía
or la que ingresó el paciente originalmente.
Fueron recogidos todos los datos relativos al cálculo de EuroS-
ORE y EuroSCORE II, así como la mortalidad observada. Dado que
l objetivo principal del estudio fue la validación de EuroSCORE II,
ue contempla el resultado de mortalidad como aquella ocurrida en
l periodo postoperatorio, se registró la mortalidad de los pacientesiov. 2014;21(4):246–251
intervenidos hasta la fecha del alta. Para su obtención, se emplea-
ron diversos sistemas informáticos: los centros que disponían de
la base de datos SICCS fueron invitados a usarla, de forma que
se disen˜ó una herramienta de extracción de los datos necesarios
para el estudio, implementándose también un módulo de cálculo
de EuroSCORE II. Los centros que disponían de otra base de datos
capaz de proporcionar los datos necesarios para el cálculo de EuroS-
CORE II fueron autorizados para utilizarla. Finalmente, a los centros
que no disponían de ninguno de estos programas, les fue facilitada
una herramienta informática basada en Microsoft Excel® (Micro-
soft Corporation, Redmond, EE. UU.), disen˜ada para el cálculo de los
datos y el almacenamiento de los pacientes intervenidos, disen˜ada
por los autores.
Finalizado el periodo de reclutamiento, cada centro envió sus
datos a una única persona, que realizó el depurado de los mismos en
busca de datos perdidos e incoherentes. Para ello se crearon herra-
mientas lógicas que permitían detectar estos defectos. La totalidad
de los datos obtenidos fue sometida a este proceso y los centros
participantes fueron invitados a corregir todos los errores detec-
tados y reenviar nuevamente los datos, con el objetivo de obtener
un porcentaje de datos perdidos o incoherentes cercano al 0%. Tras
ello, todos los archivos fueron enmascarados y el dato de mortali-
dad fue an˜adida al conjunto de datos, que se volcó en su totalidad a
un único archivo de SPSS® (IBM, Armonk, EE. UU.) para su análisis
estadístico.
Análisis estadístico
No se realizaron análisis intermedios ni por subgrupos o cen-
tros de procedencia. La evaluación del rendimiento del modelo se
realizó mediante análisis de la capacidad de discriminación y la cali-
bración del mismo. Para el cálculo de la discriminación se utilizó el
área bajo la curva ROC (valor calculado e IC del 95%). La calibración
se analizó mediante la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-
Lemeshow (valor del estadístico y p-valor). El análisis descriptivo
de los datos se expresó mediante media ± desviación estándar para
las variables continuas (edad, valores medios de EuroSCORE) y fre-
cuencias (porcentajes) para las discontinuas y la mortalidad cruda.
ResultadosHospital Universitario Fundación Jiménez Díaz (Madrid)
Hospital Universitario La Paz (Madrid)
Hospital Universitario Virgen de las Nieves (Granada)
Hospital Universitario Virgen del Rocío (Sevilla)
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Tabla  2
Análisis demográﬁco y de comorbilidades
Edad, media ± DE 66,6 ± 12,3
Sexo femenino, n (%) 1.459 (36,2)
Enfermedad pulmonar, n (%) 334 (8,3)
Arteriopatía extracardiaca, n (%) 479 (11,9)
Movilidad limitada, n (%) 150 (3,7)
Disfunción renal
CrCl > 85 ml/min, n (%) 1.364 (33,6)
CrCl 51-85 ml/min, n (%) 1702 (42,2)
CrCl < 51 ml/min n (%) 934 (23,2)
Diálisis crónica n (%) 34 (0,8)
Diabetes mellitus ID, n (%) 272 (6,7)
Reintervención, n (%) 410 (10,2)
Endocarditis activa, n (%) 126 (3,1)
Estado crítico preoperatorio, n (%) 276 (6,8)
Angina CCS 4, n (%) 302 (7,5)
Clase funcional
NYHA I, n (%) 819 (20,3)
NYHA II, n (%) 1.426 (35,3)
NYHA III, n (%) 1.439 (35,7)
NYHA IV, n (%) 350 (8,7)
Disfunción ventricular izquierda
FE > 50%, n (%) 3213 (79,6)
FE  31-50%, n (%) 395 (9,8)
FE  21-30%, n (%) 132 (3,3)
FE  < 21%, n (%) 294 (7,3)
Infarto reciente 491 (12,2)
Hipertensión pulmonar
PAPs 31-55 mmHg, n (%) 871 (21,6)
PAPs > 55 mmHg, n (%) 497 (12,3)
Prioridad de la intervención
Electiva, n (%) 2260 (56,1)
Paciente ingresado, n (%) 1582 (39,2)
Urgencia, n (%) 182 (4,5)
Salvamento, n (%) 10 (0,2)
Complejidad
Un  procedimiento coronario, n (%) 1.024 (25,4)
Un  procedimiento no coronario, n (%) 1.610 (39,9)
2  procedimientos, n (%) 1.131 (28,0)
3  o más  procedimientos, n (%) 269 (6,7)
Cirugía sobre aorta torácica, n (%) 373 (9,2)
CCS: Canadian Cardiovascular Society; CrCl: aclaramiento de creatinina; DE: des-
viación estándar; FE: fracción de eyección; ID: insulinodependiente; n: número
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Tabla 3
Prueba de bondad de ajuste para EuroSCORE
Grupo de riesgo Pacientes fallecidos Pacientes vivos Total
Observado Esperado Observado Esperado
1 3 13.911 394 383.089 397
2  8 14.877 401 394.123 409
3  6 15.339 397 387.661 403
4  12 16.239 393 388.761 405
5  15 16.887 387 385.113 402
6  20 18.076 384 385.924 404
7  20 19.644 383 383.356 403
8  30 22.762 375 382.238 405
9  47 30.094 356 372.906 403
10 101 94.171 302 308.829 403
Tabla 4
Prueba de bondad de ajuste para EuroSCORE II
Grupo de riesgo Pacientes fallecidos Pacientes vivos Total
Observado Esperado Observado Esperado
1 3 14.629 405 393.371 408
2  7 14.623 390 382.377 397
3  9 15.327 396 389.673 405
4  11 15.654 390 385.346 401
5  15 16.424 389 387.576 404
6  14 17.236 390 386.764 404
7  15 18.569 389 385.431 404
8  32 21.315 373 383.685 405
riesgo y sobreestimación en deciles de bajo riesgo (tablas 3 y 4).
Las curvas ROC mostraron muy  buena capacidad de discrimina-
ción en ambos modelos, con áreas bajo la curva ROC virtualmente
Curva ROC
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1 - Especificidad
Los segmentos diagonales son producidos por los empates.
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ade  pacientes; NYHA: New York Heart Association; PAPs: presión arterial pulmonar
istólica.
.034 pacientes. La media de pacientes por centro fue de 201.7
ara dicho periodo, y que debe suponer más  del 50% de la actividad
edia anual, dado que no incluyó el periodo estival. El porcentaje
e datos perdidos o incoherentes fue del 0%, lo cual reﬂeja una
uy  alta calidad de los datos recogidos en Espan˜a25,30. Los datos
elativos a los factores de riesgo de la población del estudio están
ecogidos en la tabla 2, de la que podemos destacar la baja repre-
entación de la cirugía coronaria dentro de la actividad global, el
vanzado estado clínico (más del 44% en clase funcional iii o iv de
a New York Heart Association) y el gran porcentaje de pacientes
ntervenidos de forma no electiva (casi la mitad). Estos datos serán
onvenientemente analizados y discutidos en trabajos posteriores.
La mortalidad cruda fue de 262 pacientes (6,5%). La caracte-
ización del riesgo según la versión aditiva de EuroSCORE fue de
,5 puntos (riesgo alto). El valor promedio ± desviación estándar
e la mortalidad estimada fue de 9,8% ± 12,3% para EuroSCORE y
,7% ± 8,7% para EuroSCORE II.
En cuanto a la evaluación de la calibración, EuroSCORE mostró
allo por sobreestimación del riesgo quirúrgico, con un resultado
ara la prueba de bondad de ajuste de 33,02 (p < 0,001). EuroSCORE
I mostró también fallo de calibración con un valor para la prueba
e Homer-Lemeshow de 38,98 (p < 0,001), aunque en su caso por9  47 28.561 356 374.439 403
10  109 99.660 294 303.340 403
infraestimación del riesgo. Las tablas de mortalidad esperada y
observada por deciles de riesgo muestran similar distribución del
error para ambos modelos, con infraestimación en deciles de altoModelo predictivo
EuroSCORE II EuroSCORE Línea de referencia
Figura 1. Curvas ROC para EuroSCORE y EuroSCORE II.
2 ir Card
i
d
D
y
S
c
p
s
s
s
u
n
m
f
t
e
d
L
m
d
e
e
u
y
E
e
m
p
d
r
e
m
8
m
m
d
n
i
a
v
d
D
s
d
s
e
e
m
a
t
e
a
p
d
E
l
v
y50 A. García-Valentín et al / C
dénticas: 0,77 (IC del 95%, 0,74-0,80) para EuroSCORE y 0,78 (IC
el 95%, 0,76-0,82) para EuroSCORE II (ﬁg. 1).
iscusión
Los resultados de este estudio reﬂejan una realidad interesante,
a apreciada en los estudios previos que se realizaron con Euro-
CORE. El nivel de complejidad en la población espan˜ola sometida a
irugía cardiaca, reﬂejado en la estimación de riesgo de mortalidad
eroperatoria, es especialmente alto (6,5 en la escala aditiva, 9,8%
egún EuroSCORE logístico y 5,7% según EuroSCORE II). El estudio
obre EuroSCORE que incluyó a población espan˜ola fue el de análi-
is por países del conjunto de datos original de EuroSCORE y reﬂejó
n riesgo medio según la escala aditiva, con un valor de 4,716. En
uestro estudio, este valor fue de 6,5, lo que indica un empeora-
iento del perﬁl de comorbilidad de nuestros pacientes desde esa
echa. Los estudios de validación de EuroSCORE realizados en otros
iempos y poblaciones estimaron una mortalidad esperada entre
l 3 y el 4%11,31,32, lo que conﬁrma el empeoramiento del perﬁl
e riesgo de los pacientes espan˜oles (mortalidad estimada 9,8%).
os estudios de validación para EuroSCORE II publicados hasta el
omento concuerdan con estos datos, estimando una mortalidad
el 3-4%33,34, mientras que en nuestro país este valor se eleva hasta
l 5,7%. Estos datos son muy  similares a los publicados por Silva
t al. para su centro en este mismo  medio27, en el que comunicaron
na mortalidad esperada según EuroSCORE y EuroSCORE II del 9,1
 el 3,6%, respectivamente. Posiblemente, el valor del 5,7% para
uroSCORE II supera al del cálculo que realizaron estos autores
n su entorno, pero es más  acorde y proporcional a la elevada
ortalidad pronosticada por EuroSCORE.
A pesar del elevado riesgo quirúrgico que presentan nuestros
acientes, la mortalidad cruda observada que revela nuestro estu-
io es del 6,5%, que es un valor aceptable en el contexto de alto
iesgo descrito. En el único precedente publicado con pacientes
span˜oles por los autores de EuroSCORE, ya comentado anterior-
ente, la mortalidad cruda de los pacientes espan˜oles fue del
,3%16, por lo cual podemos concluir que, a pesar del empeora-
iento del perﬁl de riesgo de los pacientes, los resultados han
ejorado desde entonces.
Los datos demográﬁcos y el análisis de comorbilidad muestran
atos muy  interesantes, como la baja proporción de cirugía coro-
aria en nuestro país, o el apreciable número de pacientes que se
ntervienen durante el ingreso hospitalario y que serán objeto de
nálisis en estudios posteriores.
La discriminación de ambos modelos ha sido muy  buena, con
alores del área bajo la curva ROC cercanos a 0,8, que son concor-
antes con los estudios realizados desde la aparición de EuroSCORE.
e hecho, el problema principal de este modelo ha sido la progre-
iva pérdida de calibración, como ya se comentó, dado que los datos
e discriminación han sido adecuados y estables hasta la fecha. La
upuesta superioridad de EuroSCORE II sobre el modelo anterior
n términos de discriminación25 no ha sido constatada en nuestro
studio, en el que la discriminación de ambos modelos es práctica-
ente idéntica, aunque este estudio no fue disen˜ado para comparar
mbas curvas ROC.
El análisis de los datos de calibración coloca el nivel de mor-
alidad peroperatoria en nuestro país en un punto intermedio
ntre las predicciones de ambos modelos. La prueba de bondad de
juste muestra fallo de calibración en las 2 escalas, en EuroSCORE
or sobreestimación del riesgo quirúrgico (problema ampliamente
ebatido en la literatura, como ya se comentó anteriormente) y
uroSCORE II por ligera infraestimación. Un análisis intuitivo de
os mismos datos revela que nuestra mortalidad cruda es relati-
amente cercana, aunque mayor a la esperada por EuroSCORE II
 mucho más  lejana a la pronosticada por EuroSCORE, por lo queiov. 2014;21(4):246–251
podríamos asumir que el mejor modelo en nuestro medio sería
EuroSCORE II, si bien es muy  probable, por los datos analizados y
los resultados obtenidos, que el modelo ideal se sitúe entre EuroS-
CORE y EuroSCORE II. Este dato también será fruto de un análisis
más  profundo en otro estudio. La tendencia a la infraestimación
de EuroSCORE II ha sido admitida por los mismos autores en la
publicación original (que la consideraba «aceptable»)25, aunque la
calibración que se realizó dentro del mismo  conjunto de datos de
desarrollo sido objetivo de controversia, ya que el valor de la prueba
de bondad de ajuste rozó el fallo en la validación interna original.
En cartas al director y respuestas posteriores35,36, fue comunicado
un p-valor de 0,09 para la prueba de bondad de ajuste, dato que,
a pesar de ser superior al límite de signiﬁcación estadística habi-
tual, no resulta convincente para justiﬁcar una buena calibración,
ya que teóricamente el modelo estará mejor calibrado cuanto más
cercano a 1 sea dicho valor de p37. Un fallo de calibración puede ser
justiﬁcado por múltiples y diversas causas, entre las que se pueden
mencionar el mal  disen˜o del modelo predictivo o del estudio de
validación, las diferencias en el perﬁl de riesgo de los pacientes o la
deﬁciencia real en la calidad asistencial, que puede ser justiﬁcada
por motivos socioeconómicos, de protocolización, técnica quirúr-
gica, cuidados postoperatorios, etc. Es complicado deﬁnir cuál ha
sido la causa del fallo de calibración en este estudio, aunque ya se
ha mencionado el perﬁl de alto riesgo de los pacientes espan˜oles
como uno de los posibles motivos. Las ya conocidas debilidades
de EuroSCORE II (tendencia innata a la infraestimación, falta de
seguimiento de pacientes) también podrían justiﬁcarlo. Por último,
el disen˜o del estudio de validación ha sido adecuado a nuestro
entender, con un taman˜o suﬁciente de la muestra, buena repre-
sentación de los diferentes centros de toda la geografía espan˜ola,
así como un disen˜o prospectivo y una proporción de datos per-
didos de cero, lo cual no parece explicar a priori los resultados
descritos.
Es evidente que EuroSCORE II ha sido disen˜ado con algunos pro-
blemas, principalmente por la deﬁciencia en la recogida de datos
de mortalidad a 30 y 90 días aunque, a la luz de los resultados de
este trabajo, parece funcionar de forma aceptable en nuestro país
(y mejor que su versión anterior), teniendo en cuenta la tendencia
a la infraestimación del riesgo descrita, que debería ser corregida.
Hay diversas ensen˜anzas que se pueden extraer de este pro-
yecto. Una, lejos de los datos matemáticos, es el enorme potencial
de producción cientíﬁca del que disponemos en nuestro país.
Este proyecto ha sido generado con 3 ingredientes básicos, ilu-
sión, esfuerzo y organización. Una llamada a la participación logró
interesar a más  de 30 centros que se brindaron a colaborar. Las
circunstancias particulares y la disponibilidad de datos en los dife-
rentes servicios del país produjeron que algunos de estos centros
no pudiesen aportar ﬁnalmente sus datos (algunos clásicos partici-
pantes en estudios sobre calidad asistencial)30, aunque la respuesta
fue abrumadora y el taman˜o ﬁnal de la muestra, óptimo para este
estudio. El esfuerzo en la recogida permanente y veraz de los datos
por parte de los centros participantes, en la revisión de los datos
incorrectos y en la coordinación y análisis del conjunto ﬁnal han
dado su fruto en un trabajo, a nuestro entender, metodológica-
mente correcto y adecuadamente conducido.
En segundo lugar, conﬁrmar que la calidad de los datos recogidos
en Espan˜a es óptima, tal y como se deduce de una tasa de falta de
datos o de datos incoherentes del 0%. El primer estudio de calidad
de la SECTCV de Josa et al.30 ha demostrado que los datos generados
en Espan˜a tienen una calidad por encima de la mayoría de países
del entorno europeo, lo que es un valor an˜adido del estudio.
Por último, el esfuerzo del grupo coordinador del estudio ha
logrado generar el primer estudio multicéntrico y prospectivo de
validación a gran escala hasta la fecha, al integrar la informa-
ción aportada por los grupos participantes, que es la base del
estudio.
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